Determinantes sociales de la salud en Andalucía by Álvarez Gálvez, Javier
77 2017
Determinantes 
sociales de la salud 
en Andalucía

LA FUNDACIÓN CENTRO DE ESTUDIOS ANDALUCES ES UNA ENTIDAD DE CARÁCTER 
CIENTÍFICO Y CULTURAL, SIN ÁNIMO DE LUCRO, ADSCRITA A LA CONSEJERÍA DE LA 
PRESIDENCIA, ADMINISTRACIÓN LOCAL Y MEMORIA DEMOCRÁTICA DE LA JUNTA 
DE ANDALUCÍA. ENTRE NUESTROS OBJETIVOS FUNDACIONALES SE ESTABLECEN 
EL FOMENTO DE LA INVESTIGACIÓN CIENTÍFICA, LA GENERACIÓN DE CONOCIMIEN-
TO SOBRE LA REALIDAD SOCIAL, ECONÓMICA Y CULTURAL DE ANDALUCÍA Y LA 
DIFUSIÓN DE SUS RESULTADOS EN BENEFICIO DE TODA LA SOCIEDAD.
NUESTRO COMPROMISO CON EL PROGRESO DE ANDALUCÍA NOS IMPULSA A LA 
CREACIÓN DE ESPACIOS DE INTERCAMBIO DE CONOCIMIENTO CON LA COMUNIDAD 
CIENTÍFICA E INTELECTUAL Y CON LA CIUDADANÍA EN GENERAL, Y A LA COLABO-
RACIÓN ACTIVA CON LAS INSTITUCIONES PÚBLICAS Y PRIVADAS QUE INFLUYEN 
EN EL DESARROLLO DE LA COMUNIDAD AUTÓNOMA.
LA COLECCIÓN ACTUALIDAD FORMA PARTE DEL CATÁLOGO DE PUBLICACIONES 
CIENTÍFICAS DE LA FUNDACIÓN Y ESTÁ DESTINADA TANTO AL LECTOR ESPECIALI-
ZADO COMO A LA OPINIÓN PÚBLICA EN GENERAL. CADA UNA DE SUS EDICIONES 
SE ESTRUCTURA COMO INFORMES MONOGRÁFICOS PARA EL FOMENTO DE LA 
REFLEXIÓN Y EL ANÁLISIS SOBRE ASPECTOS DE RELEVANCIA PARA LA SOCIEDAD 
ANDALUZA DEL SIGLO XXI.
LAS OPINIONES PUBLICADAS POR LOS AUTORES EN ESTA 
COLECCIÓN SON DE SU EXCLUSIVA RESPONSABILIDAD.
© Del texto: los autores, 2017
© De la edición: Fundación Pública Andaluza  
Centro de Estudios Andaluces, agosto de 2017
Bailén 50, 41001 Sevilla.




Ejemplar Gratuito. Prohibida su venta.

Determinantes sociales de 







MARÍA LUISA RODERO COSANO





Universidad Complutense de Madrid
MARÍA ISABEL SERRANO MACÍAS
Universidad Pablo de Olavide
Este documento se ha desarrollado dentro del proyecto Determinantes socioeconómicos de la salud 
en Andalucía: estudio comparado del impacto de la crisis económica en la salud de los andaluces 




2. Aproximaciones teóricas al estudio de los determinantes sociales de la salud ............................................................................8
3. Determinantes socioeconómicos de la salud en Andalucía .............................................................................................................9





Los determinantes sociales de la salud pueden ser definidos como aquellas 
condiciones sociales y económicas que pueden generar diferencias en el es-
tado de salud y el bienestar psicosocial de los individuos y los grupos sociales 
a los que estos pertenecen. En un sentido amplio, son las circunstancias en 
que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen (Marmot y Allen, 
2014), las cuales son el resultado de la combinación de fenómenos globales 
complejos, como pueden ser la distribución desigual de la riqueza, el poder 
y los recursos, así como de las políticas adoptadas desde el ámbito global 
al local (Solar e Irwin, 2007). Los determinantes sociales de la salud afectan 
a nuestro estado físico y mental. Factores como el género, la educación, la 
ocupación, el nivel de ingresos, el acceso a la vivienda, el soporte social, la 
raza, la discapacidad o el acceso a los servicios de salud, entre otros, ejercen 
un poderoso efecto sobre la salud de la población, ya que a partir de estos 
factores se definen los modos de vida y el bienestar de las personas (Allen 
et al., 2014; Bartley et al., 2004; Marmot y Allen, 2014; Wilkinson, 1997). 
Los efectos de los determinantes sociales de la salud pueden variar de unas 
regiones a otras, ya que los mismos se encuentran condicionados por las 
diferentes políticas públicas y sociales, así como por los diferentes contextos 
socioculturales en los que dichos factores encuentran su marco de acción 
(Álvarez-Gálvez et al., 2013, 2014). 
Las políticas públicas y macroeconómicas de nuestro entorno pueden afec-
tar a las condiciones individuales en las que vivimos, determinando nuestra 
situación socioeconómica (Chung et al., 2013; Chung y Muntaner, 2007; 
Muntaner et al., 2011; Navarro, 2001), a través del establecimiento de las 
posibilidades de adquirir y/o mantener una posición dentro del mercado de 
trabajo, acceder a una vivienda digna, alcanzar un nivel educativo determi-
nado, escalar dentro del mercado ocupacional o incluso definiendo el marco 
de las ayudas posibles que podemos recibir en función de nuestros ingresos, 
entre otros muchos factores que son susceptibles de incidir sobre la salud y 
el bienestar psicosocial de la ciudadanía (Solar e Irwin, 2007). La cultura en 
la que vivimos también ejerce un importante efecto sobre nuestra salud. Los 
estilos de vida y las conductas de riesgo de las personas se encuentran aso-
ciadas a la cultura y a los agentes socializadores del entorno en el que estas 
residen (Borg y Kristensen, 2000; Sonego et al., 2013). Llevar a cabo una 
vida sedentaria o el consumo de determinados alimentos de alto contenido 
calórico, entre otras prácticas habituales en nuestras sociedades, pueden 
favorecer el sobrepeso y la obesidad, por ejemplo a través del abuso de la 
denominada comida rápida o el elevado consumo de bebidas alcohólicas. El 
avance de estas conductas poco saludables no solo se encuentran vincula-
das a la cultura alimentaria de un determinado país, sino también al estatus 
socioeconómico de la población que lo compone. 
Los determinantes sociales de la salud generan desigualdades entre los di-
ferentes grupos que componen nuestras sociedades. Las desigualdades en 
salud pueden ser definidas como aquellas diferencias en salud injustas y evi-
tables entre grupos poblacionales definidos social, económica, demográfica 
o geográficamente (Solar e Irwin, 2007). Desigualdades que se encuentran 
asociadas con las menores oportunidades y recursos vinculados a la salud 
de personas o grupos que presentan un conjunto determinado de caracte-
rísticas (sexo, edad, estatus socioeconómico, etnia o lugar de residencia, 
entre otras) que pueden afectar negativamente a su salud y bienestar (Whi-
tehead, 1992). Ahora bien, las desigualdades de salud no solo afectan a los 
países en vías de desarrollo. De hecho, recientes estudios demuestran que 
las desigualdades de salud también persisten dentro del marco de países 
económicamente avanzados con acceso a sistemas de salud ampliamen-
te desarrollados (Bambra et al., 2010, 2014; Álvarez-Gálvez, 2014, 2016; 
Mackenbach, 2012). En el marco europeo, en función de las diferentes re-
giones, se pueden apreciar enormes diferencias en indicadores básicos de 
salud como pueden ser la mortalidad o la esperanza de vida (Jakab y Mar-
mot, 2014). Por ejemplo, la esperanza de vida de los hombres en Rusia se 
encuentra 20 puntos por debajo de la de Islandia; la esperanza de vida de las 
personas de 30 años con estudios se encuentra 5 puntos por encima de sus 
homólogos con estudios secundarios. Tener estudios superiores, unos ingre-
sos elevados y/o una elevada cualificación profesional puede incrementar 
las probabilidades individuales de tener buena salud y este hecho se puede 
aplicar a cualquier contexto geográfico. 
Por consiguiente, la riqueza material de un país o región determinada no 
debe llevarnos a suponer la ausencia de desigualdades en términos sanita-
rios, ya que los determinantes sociales de la salud son múltiples y diversos 
en función de los diferentes contextos analizados. Asimismo, dependiendo 
de las políticas adoptadas y las diferencias socioculturales de los diferentes 
territorios, el efecto de estos factores puede variar de una región a otra. En 
este sentido, nuestra salud se encuentra próximamente vinculada al con-
texto económico, político, social y cultural en el que vivimos. Sin embargo, 
aunque existe un relativo acuerdo en torno a los efectos de los diferentes 
determinantes sociales de la salud, dentro de la literatura también es posible 
encontrar diferentes teorías que tratan de poner de manifiesto los mecanis-
mos inherentes de estos procesos de interacción entre factores sociales y 
sanitarios, así como las posibles explicaciones a la (re)producción de des-
igualdades de salud.
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2. Aproximaciones 
teóricas al 
estudio de los 
determinantes 
sociales de la salud
Dentro del ámbito de estudio de los determinantes sociales de la salud pode-
mos identificar tres aproximaciones principales: (1) la teoría psicosocial; (2) 
la teoría sobre la producción social de la enfermedad o economía política de 
la salud y (3) la teoría ecosocial. Aunque cada una de estas tres aproxima-
ciones teóricas dan cuenta de diferentes explicaciones posibles al desarrollo 
de desigualdades en salud, en la práctica todas mantienen un cierto grado 
de interconexión, y, al mismo tiempo, utilidad para la comprensión de los di-
ferentes mecanismos y procesos implicados en estos fenómenos complejos 
(Solar e Irwin, 2007). 
La teoría psicosocial sobre los determinantes sociales de la salud pone el 
foco de atención, como su nombre claramente indica, sobre los factores 
psicosociales (Raphael, 2006; Raphael y Bryant, 2006). En concreto, esta 
teoría se centra en explicar cómo los individuos perciben y evalúan su propio 
estatus personal en el marco de jerarquías sociales y sociedades desiguales, 
una experiencia que puede conducir al desarrollo de estrés y en ocasiones 
a una peor salud (Wilkinson, 2000; Marmot y Wilkinson, 2001; Wilkinson y 
Pickett, 2006). Esta idea deriva del estudio de Cassel (Cassel, 1976), en el 
que se indica que el estrés del «ambiente social» puede afectar a la suscep-
tibilidad del individuo, y por lo tanto, a sufrir alteraciones neuroendocrinas 
que pueden aumentar la vulnerabilidad del organismo hacia el desarrollo de 
determinadas enfermedades. Desde este punto de vista, es la propia auto-
percepción del individuo, el modo en el que se ve frente a los demás en la 
jerarquía social, la que puede desencadenar el desarrollo de sentimientos 
negativos y la desintegración de vínculos sociales que, en última instancia, 
pueden dar paso a una peor salud mental y física (Lobmayer y Wilkinson, 
2002; Lynch et al., 2001; Marmot, 2002; Marmot y Wilkinson, 2001; Wilkin-
son, 2000; Wilkinson y Pickett, 2006).
En un segundo lugar, la teoría de la producción social de la enfermedad o 
teoría de la economía política de la salud, se centra en la explicación de 
los determinantes económicos y políticos de la salud (Kaplan et al., 1996), 
también conocida como la aproximación materialista o neo-materialista en 
el estudio de los determinantes sociales de la salud. Los autores de esta 
perspectiva teórica están de acuerdo en el impacto de los factores sociales 
sobre la salud, aunque no consideran que estos sean la causa principal del 
problema. A diferencia de los autores de la teoría psicosocial, los de esta 
perspectiva teórica ponen el foco en las causas estructurales de las des-
igualdades sociales y de la salud. En otras palabras, podemos decir que el 
origen del problema se encuentra en la distribución desigual de recursos 
económicos y sociales, generados por la interacción entre los procesos eco-
nómicos del mercado y las políticas públicas del estado (políticas sociales, 
sanitarias, educativas, medio-ambientales, en materia de vivienda, etc.), y no 
en la percepción de los individuos (Kaplan et al., 1996; Lynch et al., 1998). 
En tercer lugar, la teoría ecosocial integra las dos aproximaciones teóricas 
anteriores dentro de un mismo marco. La aproximación ecosocial al estudio 
de los determinantes sociales de la salud combina en un enfoque multini-
vel los factores de carácter biológico y social, a través de una perspectiva 
dinámica y compleja, que tiene en cuenta las causas históricas y ecológi-
cas que dan lugar a las desigualdades de salud. Desde esta perspectiva 
teórica se parte de la idea de que las personas incorporan biológicamente 
sus experiencias de desigualdad social desde la vida intrauterina hasta la 
muerte (Krieger, 2005). Dicho de otro modo, podemos decir que desde este 
enfoque, la biología de las personas se encuentra determinada no solo por 
las circunstancias vividas a lo largo del ciclo vital, sino incluso por las cir-
cunstancias previas a su propia concepción a nivel celular. En este sentido, 
las condiciones de vida de nuestros ascendientes juegan un papel esencial 
en nuestra salud futura. El hecho de tener unos padres que hayan sufrido 
condiciones de desigualdad social y económica, por ejemplo, puede dar lu-
gar a unas peores pautas alimenticias (dietas bajas en vitaminas o elevadas 
en grasas nocivas) o incluso a algunas conductas de riesgo (consumo de 
alcohol, tabaco, etc.) que posteriormente podrían afectar a nuestra biología y 
al desarrollo de nuestra vida futura (Krieger, 2005, 2001). Así, incorporamos 
las influencias biológicas a partir de las influencias del mundo material y 
social en el vivimos, una dinámica que Krieger (Krieger, 2005) define como 
proceso de «encarnación» (o embodiment en inglés). 
Las denominadas teorías del ciclo vital incorporan el estudio de los procesos 
de movilidad social al estudio de las desigualdades de salud (Benzeval y 
Judge, 2001), asumiendo que los cambios inter e intrageneracionales en 
la posición socioeconómica de los individuos, (esto es, en su clase social), 
explican los cambios en la salud (Illsley, 1955; West, 1991), al mismo tiempo 
que las variaciones en la salud pueden afectar a los procesos de movilidad 
social (Bartley et al., 1994; Blane et al., 1999; Illsley, 1955; West, 1991). 
Sin embargo, las actuales evidencias presentan resultados contradictorios. 
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Los procesos de movilidad social descendentes pueden favorecer la salud 
al igual que la movilidad ascendente puede empeorarla. En relación a estos 
resultados, se han encontrado explicaciones que apuntan a fenómenos de 
«resiliencia» —entendida como la capacidad del individuo para superar cir-
cunstancias traumáticas— entre personas que caen en procesos de movili-
dad descendente (esto es, que ven empeorar sus condiciones materiales de 
vida), o al estrés que puede generar el llegar a una clase superior en el caso 
de los procesos de movilidad ascendente (Blane et al., 1999; Davey Smith 
et al., 1998; Hart et al., 1998; Power et al., 2002). En todo caso, todavía no 
existe una explicación clara en este sentido, la complejidad y el dinamismo 
de estos procesos de influencia siguen dificultando la obtención de unos 
resultados que sean concluyentes (Alvarez-Galvez, 2016; Beckfield y Krieger, 
2008; Mackenbach, 2012). 
Tratando de arrojar algo de luz a estas cuestiones, el presente trabajo se 
dirige al estudio de los determinantes de la salud en Andalucía a través de 
la explotación de los resultados de una encuesta desarrollada durante los 
meses de enero a abril de 2016 en el marco del proyecto IMPACT-A: Deter-
minantes socioeconómicos de la salud en Andalucía: estudio comparado del 
impacto de la crisis económica en la salud de los andaluces (PRY120/14), 
financiado por la IX Convocatoria de Proyectos de Investigación del Centro de 
Estudios Andaluces. En total, fueron entrevistadas 1.200 personas mayores 
de 18 años y residentes en las ocho provincias andaluzas. Con la intención 
de comprender el posible impacto de la crisis económica sobre la salud de 
los andaluces y andaluzas, se analizaron diferentes cuestiones que hacían 
referencia a las dificultades económicas experimentadas durante el periodo 
de crisis económica, la percepción de los efectos de la crisis económica 
sobre la salud de los mismos, las necesidades sanitarias, y el uso de los 
servicios de salud entre la población andaluza. 
3. Determinantes 
socioeconómicos 
de la salud en 
Andalucía
3.1. Estilos de vida de la población 
andaluza 
En las figuras 1-5 se describen los estilos de vida de la población andaluza, 
por género y edad, en concreto del: (1) consumo de frutas; (2) consumo 
de vegetales y ensaladas; (3) práctica de actividad física; (4) consumo de 
tabaco, y (5) consumo de alcohol. Respecto al consumo de frutas, más de 
la mitad de la población andaluza (51 %) toma fruta dos veces o más al día, 
mientras que sólo un 5 % nunca toma fruta o lo hace menos de una vez a la 
semana. Las mujeres toman más fruta que los hombres, de manera que el 
57,2 % toman dos o más veces fruta al día frente al 44,6 % de los hombres. 
También se han hallado diferencias de edad relevantes. Hasta un 70,4 % de 
los andaluces mayores de 65 años consumen dos o más veces al día fruta, 
mientras que este porcentaje se reduce al 36,6 % en el segmento de 18-34 
años. En la figura 1 se representan los porcentajes de consumo de fruta por 
género y edad. 
Respecto al consumo de vegetales y ensaladas frescas, dos terceras par-
tes de los andaluces toma al menos una vez al día vegetales o ensaladas 
(65,9 %), aunque casi una quinta parte de los andaluces (19,1 %) consume 
vegetales o ensaladas menos de 4 veces a la semana o nunca. Nuevamente 
se ha encontrado que las mujeres toman más vegetales que los hombres, 
de manera que el 29,7 % de las mujeres consumen vegetales dos o más 
veces al día, frente al 15,7 % de los hombres. También se dan diferencias 
según la edad, de forma que los andaluces entre 35-49 años son los que 
más vegetales toman (un 27,5 % toman vegetales dos veces o más al día) 
en comparación con los menores de 34 años (sólo un 17,7 % consumen ve-
getales dos veces o más al día). En la figura 2 se representan los porcentajes 
por género y edad del consumo de vegetales y ensaladas frescas.
Con referencia a la práctica de actividad físico-deportiva, los andaluces prac-
tican casi 3 días a la semana algún tipo de actividad física o deporte, como 
es caminar rápidamente (M=2,82, SD= 2,63)1. Los hombres (M=3,10, 
1 M: mean (media); SD: standard deviation (desviación estándar).
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10
Determinantes sociales De la saluD en anDalucía
SD=2,66) practican más actividad físico-deportiva que las mujeres (M=2,55, 
SD=2,56). No se encuentran diferencias significativas en función de la edad. 
Respecto a las diferencias de género, las más destacables se encuentran en 
el segmento de mayor edad, en el que los hombres hacen actividad físico-
deportiva por término medio más de un día a la semana más que las mujeres 
(figura 3).
Con respecto al consumo de tabaco, un 48,3 % de los andaluces declaran 
que nunca han fumado, y un 28,8 % lo hicieron pero lo han dejado. De los 
que fuman, el 22,8 % restante,  casi la tercera parte (un 8,9 % del total de la 
muestra) fuma entre 11 y 20 cigarrillos al día. Se han encontrado diferencias 
de género destacables, de manera que un 54,6 % de las mujeres nunca ha 
fumado, frente al 41,8 % de los hombres. Entre los varones, un 11,7 % fuma 
11-20 cigarrillos diarios frente al 6,2 % de las mujeres. Se han encontrado 
también diferencias en función de la edad, de forma que 27,7  % de los 
andaluces entre 18-34 años fuman, el 25,9 % en el caso de los andaluces 
de 35-49 años, el 24,6 % de los andaluces entre 50-64 años y el 9,6 % de 
mayores de 65 años. Resulta destacable que un 39,2 % de los andaluces 
entre 50-64 años ha dejado de fumar, mientras que el 19,9 % de los meno-
res de 34 años fuman entre 1-10 cigarrillos diarios. En la figura 4 podemos 
observar que alrededor del 15 % de los varones de 35-65 años fuman entre 
11 y 20 cigarrillos al día, mientras que este porcentaje está alrededor del 
8 % en las mujeres de esas edades.
Finalmente, en la figura 5 se representa el consumo de alcohol por género 
y edad. Casi una cuarta parte de los andaluces toma bebidas alcohólicas 







NuncaMenos de 1 vez a la semanaMenos de 4 veces a la semana
4 veces a la semana al menos1 vez al día2 veces al día3 veces o más al día
65 o más años50-64 años35-49 años18-34 años65 o más años50-64 años35-49 años18-34 años
Hombre Mujer
Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la encuesta del Proyecto IMPACT-A.
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(23,9 %) varias veces a la semana o todos los días, mientras que un 36,8 % 
nunca toma estas bebidas. Los varones consumen con más frecuencia be-
bidas alcohólicas que las mujeres, de forma que un 37,6 % bebe todos los 
días o varias veces a la semana, frente a un 10,8 % de las mujeres. Entre 
las mujeres, un 47,9 % nunca toma bebidas alcohólicas, mientras que este 
porcentaje es del 25,3 % en la muestra de hombres. También se destacan 
diferencias de edad. Los mayores de 65 años nunca beben en un 58,3 %, 
frente al 26,2 % de los jóvenes de entre 18-34 años. En la figura 5 se des-
taca que entre los andaluces de más de 65 años, las mujeres nunca beben 
en un 77,5 % de los casos, mientras que en el caso de los hombres, beben 
diariamente en un 48 %. El 43,8 % de los varones de 18-34 años toma 
alcohol varias veces o una vez a la semana, frente al 26,4 % de las mujeres 
de esa edad.








NuncaMenos de 1 vez a la semanaMenos de 4 veces a la semana
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Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la encuesta del Proyecto IMPACT-A.
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Figura 3. Media de días en la última semana 
que caminó rápidamente o practicó algún tipo 
de deporte o actividad física durante al menos 










65 o más años50-64 años35-49 años18-34 años
Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la encuesta del Proyecto IMPACT-A.











Más de 40De 21-40 cigarrillosDe 11-20 cigarrillos
De 6-10 cigarillosDe 1-5 cigarrillosNo fumo actualmenteNunca fumé
65 o más años50-64 años35-49 años18-34 años65 o más años50-64 años35-49 años18-34 años
Hombre Mujer
Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la encuesta del Proyecto IMPACT-A.
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NuncaMenos de 1 vez al mes1 vez al mes
2-3 veces al mesUna vez a la semanaVarias veces a la semanaTodos los días
65 o más años50-64 años35-49 años18-34 años65 o más años50-64 años35-49 años18-34 años
Hombre Mujer
Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la encuesta del Proyecto IMPACT-A.
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3.2. Diferencias en el uso de 
servicios de salud
En la tabla 1 se describe el uso de los servicios de salud tanto públicos 
como privados en función del sexo, la edad, el grupo de ingresos (medido 
por cuartiles), el nivel educativo y la provincia de residencia. Como se pue-
de apreciar en la tabla, las mujeres andaluzas usan en mayor medida los 
servicios de atención primaria y los servicios especializados. El 65 % de las 
mujeres entrevistadas admitían haber acudido al médico de cabecera para 
su atención personal, frente al 59,4 % de los hombres. Del mismo modo, un 
45,9 % de las mujeres había acudido a algún servicio de carácter especia-
lizado frente al 37,8 % de los hombres. A su vez,  las andaluzas también se 
encuentran por encima de los andaluces en el uso de servicios de urgencia 
y en el porcentaje de ingresos hospitalarios, aunque estas diferencias no 
resultan estadísticamente significativas (p>0,05). Por grupos de edad, sue-
len ser los grupos mayores los que, en general, hacen un mayor uso de los 
servicios de salud. En este caso, encontramos diferencias estadísticamente 
significativas en el uso de servicios de urgencia y los especializados, en los 
cuales también podemos ver unos porcentajes relativamente elevados entre 
los grupos más jóvenes. 
A partir de los datos extraídos, el nivel de ingresos y la educación no parecen 
ser factores determinantes en el uso de los servicios de salud en Andalucía, 
aunque se observan algunas diferencias en los porcentajes que ponen de 
manifiesto que las personas con menores ingresos hacen un mayor uso de 
los servicios de atención primaria frente a los especializados. Por ejemplo, 
el 65 % de las personas situadas en el tramo de ingresos más bajos (C1) 
hicieron uso de estos servicios frente al 56,1  % del grupo con mayores 
ingresos. Mientras que, a la inversa, los grupos de mayores ingresos hacían 
mayor uso de servicios especializados (46,0 %) frente al grupo con menores 
ingresos (38,5 %). La educación no presenta una relación estadísticamente 
significativa con el uso de los servicios de salud, aunque muestra una cier-
ta tendencia hacia la significatividad en los ingresos hospitalarios entre los 
grupos con estudios de primaria y universitarios. Finalmente, tampoco se 
encuentran grandes diferencias en función de la provincia de residencia, 
de hecho solo se detectan diferencias estadísticamente significativas para 
el uso de los servicios de urgencia, en las cuales los residentes en Málaga 
(38,7 %), Almería (38,0 %) y Cádiz (31,5 %) son los que parecen hacer un 
mayor uso de estos servicios.












Hombre 59,4 % 28,0 % 13,4 % 37,8 %
Mujer 65,5 % 31,9 % 14,9 % 45,9 %
Sig. 0,028 0,143 0,694 0,004
18-29 61,3 % 36,5 % 10,5 % 31,4 %
30-39 60,2 % 33,5 % 12,6 % 40,9 %
40-49 62,2 % 25,5 % 10,9 % 37,5 %
50-59 61,1 % 25,4 % 12,2 % 43,8 %
60-69 65,2 % 23,9 % 21,2 % 50,4 %
70-79 64,4 % 30,8 % 25,0 % 47,5 %
80 o más 72,9 % 42,4 % 16,0 % 57,6 %
Sig. 0,646 0,014 0,382 0,002
C1 65,0 % 33,7 % 14,7 % 38,5 %
C2 66,0 % 29,3 % 11,8 % 42,0 %
C3 61,5 % 30,2 % 14,7 % 43,5 %
C4 56,1 % 22,3 % 24,2 % 46,0 %
Sig. 0,190 0,103 0,427 0,418
Primaria 71,7 % 39,1 % 27,8 % 45,7 %
Secundaria 63,0 % 29,9 % 11,0 % 40,5 %
Universidad 62,8 % 29,3 % 15,7 % 40,4 %
Postgrado 60,0 % 28,8 % 11,3 % 44,0 %
Sig. 0,216 0,257 0,063 0,605
Almería 65,1 % 38,0 % 8,8 % 42,3 %
Cádiz 68,5 % 31,5 % 14,9 % 38,9 %
Córdoba 70,0 % 26,9 % 17,5 % 44,0 %
Granada 57,3 % 27,3 % 12,2 % 48,0 %
Huelva 60,0 % 25,3 % 18,4 % 37,3 %
Jaén 58,0 % 26,7 % 7,5 % 36,0 %
Málaga 59,3 % 38,7 % 15,5 % 47,7 %
Sevilla 62,0 % 25,3 % 21,1 % 41,3 %
Sig. 0,170 0,033 0,603 0,284
Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la encuesta del Proyecto IMPACT-A.
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Si bien, en términos generales, no se detectan diferencias estadísticamente 
significativas en función de los ingresos (medidos por cuartiles —C1, C2, 
C3 y C4—) en el uso de los servicios de salud, sí se aprecian claramente 
cuando comparamos el uso de los servicios públicos y privados. La figura 6 
compara el número medio de asistencias a servicios de atención primaria, 
urgencias y especializados de carácter público y privado. En este caso, se 
observa que a medida que aumenta el nivel de ingresos la opción de recurrir 
a servicios privados de salud aumenta progresivamente. A partir de este 
gráfico se puede apreciar que la opción mayoritaria entre los andaluces es 
la pública, lo cual tiene sentido teniendo en cuenta que dentro del sistema 
sanitario en Andalucía el sector público es el predominante. No obstante, 
se pone de manifiesto un importante gradiente de salud en función de los 
ingresos. Así, por término medio, las personas con menores ingresos han 
acudido unas seis veces al médico de cabecera (público) frente a aquellos 
con ingresos más elevados que solo acuden dos. Mientras, en el caso del uso 
de servicios especializados de carácter privado dicha tendencia se invierte, 
siendo los individuos con más ingresos los que en mayor medida optan por 
esta vía. Estos datos ponen de manifiesto el problema al que muchas familias 
andaluzas pueden haberse visto sometidas a consecuencia de los problemas 
económicos experimentados durante el periodo de recesión económica.
Figura 6. Uso de servicios de salud de atención primaria, urgencias y especializados de la 
















Especialista (privado)Especialista (público)Urgencia (privado)
Urgencia (público)Cabecera (privado)Cabecera (público)
C4C3C2C1
Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la encuesta del Proyecto IMPACT-A.
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Tabla 2A. Dimensiones de salud de la escala SF12









Hizo menos de 
lo que quería por 
problemas físicos
Tuvo que dejar de 
hacer algunas de 
sus actividades 
cotidianas
Hizo menos de 
lo que quería por 
algún problema 
emocional
Hombre 15,7 % 15,3 % 14,3 % 18,7 % 17,9 % 18,7 %
Mujer 23,4 % 31,1 % 26,0 % 28,9 % 26,6 % 28,1 %
Sig. 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
18-29 5,1 % 8,3 % 3,9 % 18,0 % 14,1 % 19,2 %
30-39 7,0 % 9,9 % 8,1 % 15,1 % 14,4 % 18,3 %
40-49 18,3 % 19,1 % 15,9 % 18,3 % 18,7 % 24,2 %
50-59 24,9 % 23,3 % 21,2 % 26,4 % 24,4 % 24,4 %
60-69 31,2 % 34,8 % 30,4 % 30,4 % 28,3 % 22,5 %
70-79 33,9 % 46,6 % 39,8 % 33,1 % 30,5 % 28,8 %
80 o más 50,9 % 72,9 % 74,6 % 64,4 % 61,0 % 45,8 %
Sig. 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
C1 33,2 % 38,5 % 33,9 % 35,9 % 34,5 % 34,2 %
C2 23,3 % 23,7 % 23,3 % 25,4 % 24,1 % 26,3 %
C3 11,7 % 15,6 % 11,2 % 16,9 % 14,3 % 18,7 %
C4 8,1 % 12,2 % 8,1 % 13,5 % 15,5 % 10,8 %
Sig. 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Primaria 47,8 % 59,8 % 53,3 % 52,2 % 53,3 % 43,5 %
Secundaria 29,3 % 29,9 % 27,2 % 26,3 % 25,7 % 24,2 %
Universidad 15,4 % 20,0 % 17,6 % 21,9 % 18,7 % 24,1 %
Postgrado 8,8 % 12,8 % 9,5 % 17,5 % 16,0 % 18,0 %
Sig. 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Almería 26,7 % 25,3 % 20,0 % 26,7 % 24,7 % 24,0 %
Cádiz 14,7 % 27,3 % 18,7 % 29,3 % 23,3 % 31,3 %
Córdoba 16,7 % 24,0 % 18,0 % 18,7 % 16,7 % 24,0 %
Granada 19,3 % 18,0 % 20,0 % 20,7 % 19,3 % 20,0 %
Huelva 18,0 % 24,0 % 20,7 % 23,3 % 22,0 % 15,3 %
Jaén 24,7 % 20,7 % 22,7 % 22,0 % 23,3 % 27,3 %
Málaga 18,7 % 22,0 % 18,7 % 24,0 % 23,3 % 24,0 %
Sevilla 18,0 % 25,3 % 23,3 % 26,7 % 26,0 % 22,0 %
Sig. 0,142 0,633 0,935 0,414 0,604 0,068
Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la encuesta del Proyecto IMPACT-A.
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3.3. La salud de la población 
andaluza: resultados de la escala 
SF12
En este apartado se describen los resultados para los diferentes indicadores 
que componen la escala SF12. Este instrumento de medición de la salud 
general se compone de un total de 12 ítems que hacen referencia tanto a 
la salud física como la mental. Estos son los siguientes: (1) estado de salud 
general; (2) presentar limitaciones físicas al realizar esfuerzos; (3) presentar 
limitaciones para subir escaleras; (4) hizo menos de lo que quería por pro-
blemas físicos; (5) tuvo que dejar de hacer algunas de sus actividades coti-
dianas; (6) hizo menos de lo que quería por algún problema emocional; (7) no 
hizo sus tareas como de costumbre por problema emocional; (8) el dolor le 
ha dificultado su trabajo habitual; (9) ¿se sintió calmado?; (10) ¿tuvo mucha 
energía?; (11) ¿se sintió desanimado o triste?, y (12) la salud le dificulta sus 
actividades sociales.
Cuando nos centramos en la autopercepción de salud podemos apreciar que 
las mujeres reportan una peor salud (23,4 %) que los hombres (15,7 %). Así, 
casi una de cada cuatro andaluzas define su salud como mala, mientras que 
los hombres no llegan a ser dos de cada diez. Igualmente, estas diferencias 
estadísticamente significativas en relación al sexo de la persona entrevista-
da, se reproducen en el resto de los indicadores de la escala. Las mujeres 
andaluzas reportan mayores limitaciones físicas, así como problemas para 
llevar a cabo las actividades cotidianas. Por ejemplo, el 31,1 % de las an-
daluzas admiten tener limitaciones para realizar esfuerzos frente al 15,3 % 
de los hombres, y el 26,6 % presenta limitaciones a la hora de realizar las 
actividades cotidianas frente al 17,9 % de los hombres. Las mujeres expe-
rimentan dolores en mayor medida que los hombres, y también presentan 
un estado psicológico y emocional más deteriorado que estos. En efecto, 
un 10,6 % afirma sentirse triste siempre o casi siempre frente al 6,8 % de 
los hombres, un dato que apunta a que las andaluzas presentan peor salud 
mental que los hombres. Por otra parte, la edad es un factor fundamental a la 
hora de explicar las diferencias de salud. Si bien, es esperable que sean los 
grupos de mayor edad aquellos que presentan una peor salud física, llama la 
atención el hecho de que en términos de bienestar emocional, una de cada 
cuatro personas de 80 años o más se sientan tristes siempre o casi siempre 
(27,1 %), así como el hecho de que una de cada cinco presentan problemas 
para llevar a cabo actividades de carácter social (20,3 %). En definitiva, unos 
datos que ponen de manifiesto la peor calidad de vida de estos grupos alta-
mente vulnerables.
Tabla 3. Dificultades de salud asociadas a la 
crisis
Considera que 
la crisis le ha 










Hombre 14,7  % 8,7 % 8,2 %
Mujer 20,0 % 16,7 % 13,2 %
Sig. 0,015 0,000 0,000
18-29 17,4 % 16,7 % 9,0 %
30-39 19,0 % 10,9 % 12,3 %
40-49 19,7 % 15,1 % 13,6 %
50-59 19,7 % 14,1 % 9,9 %
60-69 11,0 % 12,3 % 11,6 %
70-79 13,6 % 6,8 % 6,8 %
80 o más 15,5 % 10,2 % 5,1 %
Sig. 0,283 0,192 0,282
C1 31,4 % 25,0 % 14,8 %
C2 22,0 % 12,1 % 11,6 %
C3 10,9 % 8,8 % 10,4 %
C4 5,4 % 6.8 7.5
Sig. 0.000 0.000 0.050
Primaria 16,5 12,0 9,8
Secundaria 19,6 13,7 % 8,7 %
Universidad 18,4 % 15,7 % 13,8 %
Postgrado 15,1 % 9,5 % 10,0 %
Sig. 0,410 0,075 0,144
Almería 22,7 % 11,4 % 9,3 %
Cádiz 23,3 % 12,0 % 8,7 %
Córdoba 16,0 % 18,7 % 12,0 %
Granada 12,1 % 11,3 % 8,7 %
Huelva 12,0 % 11,3 % 10,0 %
Jaén 15,4 % 7,3 % 10,1 %
Málaga 20,3 % 17,3 % 16,0 %
Sevilla 17,6 % 12,7 % 11,3 %
Sig. 0,050 0,089 0,495
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En los estudios previos, se pone de manifiesto la relación positiva entre el 
estatus socioeconómico y la salud a través de las diferencias en función del 
nivel de ingresos y educativo (Álvarez-Gálvez et al. 2013, 2014; Eikemo et al., 
2008). Uno de cada tres andaluces en el tramo más bajo de ingresos reporta 
mala salud (33,2 %), mientras que no llega a uno de cada diez entre aquellos 
que presentan los ingresos más elevados (8,1 %). La distribución de ingresos 
describe un importante gradiente de salud física y mental entre aquellos que 
tienen más y aquellos que tienen menos. En el caso de la salud física el grupo 
Tabla 2B. Dimensiones de salud de la escala SF12
No hizo sus tareas 
como de costumbre 
por problema 
emocional
El dolor le ha 
dificultado su 
trabajo habitual
Se sintió calmado? 
(siempre o casi 
siempre)
Tuvo mucha 




triste? (siempre o 
casi siempre)
La salud le dificulta 
sus actividades 
sociales (siempre o 
casi siempre)
Hombre 13,6 % 27,9 % 64,1 % 56,29 % 6,8 % 6,1 %
Mujer 21,7 % 42,8 % 47,9 % 40,36 % 10,6 % 11,0 %
Sig. 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
18-29 12,8 % 27,6 % 49,4 % 51,9 % 2,6 % 3,9 %
30-39 13,4 % 24,3 % 55,6 % 54,6 % 5,6 % 3,5 %
40-49 16,7 % 36,5 % 48,0 % 42,9 % 6,8 % 8,7 %
50-59 18,1 % 35,8 % 58,6 % 49,2 % 7,3 % 7,8 %
60-69 16,7 % 44,2 % 71,7 % 54,4 % 10,1 % 12,3 %
70-79 25,4 % 44,1 % 61,0 % 39,8 % 20,3 % 17,8 %
80 o más 42,4 % 67,8 % 50,9 % 28,8 % 27,1 % 20,3 %
Sig. 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
C1 28,0 % 52,3 % 46,1 % 38,5 % 18,8 % 20,4 %
C2 19,8 % 36,6 % 57,3 % 45,7 % 9,5 % 9,1 %
C3 13,3 % 28,1 % 59,0 % 53,0 % 3,9 % 2,9 %
C4 8,8 % 24,3 % 62,2 % 56,1 % 1,4 % 3,4 %
Sig. 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Primaria 42,4 % 65,2 % 46,7 % 26,1 % 31,5 % 26,1 %
Secundaria 18,8 % 41,8 % 57,0 % 46,0 % 9,6 % 11,0 %
Universidad 16,0 % 33,8 % 53,8 % 51,4 % 7,8 % 6,2 %
Postgrado 13,0 % 25,0 % 59,0 % 52,3 % 3,8 % 4,8 %
Sig. 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000 0,000
Almería 20,0 % 413 % 58,7 % 49,3 % 8,7 % 8,7 %
Cádiz 22,0 % 35,3 % 59,3 % 48,0 % 6,7 % 8,7 %
Córdoba 19,3 % 31,3 % 50,0 % 48,0 % 9,3 % 7,3 %
Granada 18,0 % 28,7 % 56,7 % 50,0 % 8,0 % 6,7 %
Huelva 12,0 % 32,7 % 58,0 % 55,3 % 12,7 % 7,3 %
Jaén 18,0 % 32,0 % 54,7 % 43,3 % 7,3 % 12,7 %
Málaga 16,0 % 36,7 % 59,3 % 50,7 % 8,7 % 8,0 %
Sevilla 16,7 % 46,0 % 50,0 % 40,7 % 8,7 % 9,3 %
Sig. 0,485 0,035 0,480 0,288 0,751 0,793
Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la encuesta del Proyecto IMPACT-A.
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con mayores ingresos suele triplicar la puntuación de salud de aquellos que se 
sitúan en el cuartil de ingresos más bajo, aunque estas diferencias aumentan 
enormemente cuando nos referimos a la experimentación de sentimientos de 
tristeza habituales o a las dificultades para llevar a cabo actividades sociales. 
Así, mientras que el 18,8 % de las personas con menos ingresos admiten 
sentirse tristes siempre o casi siempre, solo un 1,4 % de aquellos con ingresos 
elevados experimentan sentimientos de tristeza. En el caso de tener proble-
mas con las relaciones sociales, estas diferencias se mantienen un rango de 
20,4 % a 3,4 %. En función del nivel educativo la tendencia es similar, esto 
es, a mayor nivel educativo mejor salud física y mental. No obstante, debemos 
considerar el efecto generacional en estas diferencias. 
En función de la provincia, no se detectan diferencias estadísticamente signi-
ficativas. Aunque se aprecia una cierta variabilidad en los porcentajes, no se 
observa una tendencia clara que pudiera apuntar a la existencia de desigualda-
des de salud basándose en los diferentes territorios de la comunidad andaluza.
3.4. Dificultades sanitarias 
asociadas a la crisis económica
Cuando nos centramos en las dificultades sanitarias asociadas al momento de 
crisis económica, podemos apreciar que las mujeres se han visto más afec-
tadas que los hombres en términos de salud, con un porcentaje del 20 % de 
mujeres frente al 14,7 % de los hombres (tabla 3). Del mismo modo, también 
han experimentado mayores dificultades para acceder a tratamientos de salud 
y, en mayor medida que los hombres, consideran que sus necesidades de 
salud no se encuentran totalmente satisfechas. La situación de necesidad o di-
ficultades económicas no tiene una relación estadísticamente significativa con 
la edad, aunque resulta llamativo el hecho de que en general los grupos más 
jóvenes presenten porcentajes superiores a los de los grupos de mayor edad, lo 
cual puede ser un signo real de los problemas que actualmente experimenta la 
juventud andaluza con las elevadas tasas de desempleo juvenil y consiguiente 
acceso a puestos de calidad dentro del mercado de trabajo.
En función de los ingresos, se puede apreciar que son los grupos situados en 
el cuarto cuartil de ingresos los que, lógicamente, han experimentado menos 
problemas de salud o en el acceso a tratamientos y servicios de salud. En el 
extremo opuesto, entre los grupos con menores ingresos, un 31,4 % afirma 
haber tenido dificultades de salud como consecuencia de la crisis económi-
ca, un 25 % ha tenido dificultades en el acceso a tratamientos y un 15,8 % 
indica que sus necesidades de salud no se encuentran totalmente cubiertas. 
Los datos no presentan una asociación negativa con la experimentación de 
estas dificultades, aunque de nuevo resulta reseñable el hecho de que los 
porcentajes resulten superiores entre el grupo de los universitarios. Final-
mente, en función de la provincia de residencia, encontramos diferencias es-
tadísticamente significativas entre aquellos que consideran que su salud se 
ha visto afectada por la crisis. En este caso, la provincia que parece haberse 
visto más afectada es Cádiz con un 23,3 %, mientras que en el extremo 
opuesto Huelva presenta un 12 %.
En función de la situación laboral de la persona entrevistada, podemos apre-
ciar que el mayor impacto de la crisis ha recaído tanto sobre las personas 
que actualmente trabajan como en aquellos que se encontraban en situación 
desempleo, sobre todo en hombres (figura 7). En el caso de las mujeres, las 
peor paradas han sido aquellas que se encuentran jubiladas o son pensio-
nistas, así como las que realizan trabajo doméstico no remunerado. Es en 
esta última categoría donde se observan mayores diferencias entre hombres 
(1,1 %) y mujeres (13,8 %) en términos de los efectos de la crisis sobre la 
salud, un dato que vuelve a poner de manifiesto la brecha de género en el 
reparto de las tareas del hogar y el trabajo remunerado.
Ahora bien, cuando hablamos de necesidades de salud no cumplidas ¿a qué 
nos referimos exactamente? En la figura 8 se muestran las necesidades que 
en mayor medida fueron mencionadas por los informantes. Como se puede 
observar, los problemas dentales ocupan la primera posición en el ranking 
de necesidades con un 62,7 %, seguidos por los tratamientos de carácter 
fisioterapéutico y operaciones relacionadas con el aparato locomotor con un 
13,3 %, y el acceso a medicamentos en general con un 7,6%. No obstante, 
se menciona la necesidad de visitar al endocrino en busca de ayuda para el 
seguimiento de dietas y hábitos saludables, al ginecólogo, al especialista en 
salud mental, óptica, dermatología, problemas crónicos como las migrañas, así 
como la ausencia de alternativas médicas en el caso de enfermedades raras.
Se observan mayores diferencias 
entre hombres (1,1 %) y mujeres 
(13,8 %) en términos de los efectos 
de la crisis sobre la salud, un dato 
que vuelve a poner de manifiesto 
la brecha de género en el reparto 
de las tareas del hogar y el trabajo 
remunerado
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3.5. Percepción de discriminación 
y salud en Andalucía 
Seguidamente, se ha encontrado que un 8,3 % de los andaluces se siente 
parte de un grupo discriminado en este país (n=100), sin encontrarse dife-
rencias significativas de género. En la figura 9 podemos observar que los 
porcentajes más elevados (ligeramente por encima del 10 %) se encuentran 
en los hombres de entre 35 y 64 años. La mayor diferencia de género en 
esta variable de estudio se encuentra en los andaluces de mayor edad, don-
de más del doble de varones que de mujeres se sienten discriminados. Entre 
los andaluces encuestados que se sienten discriminados, se han encontrado 
diversos motivos asociados al color o raza, nacionalidad, religión, edad, gé-
nero, orientación sexual, discapacidad, nivel educativo y clase social. 
De las personas que reportaban sentirse discriminadas, un 9,1 % indicaban 
razones de género y discapacidad. Curiosamente, el 65 % de los entrevis-
tados hacía referencia a «otras» causas de discriminación (figura 10), algo 
atípico teniendo en cuenta que —por término medio— en los países de 
la Unión Europea las personas que reportan otras causas «no habituales» 
dentro de la investigación académica rondan el 1-5 % según los datos de la 
Encuesta Social Europea (Álvarez-Gálvez y Salvador-Carulla, 2013; Álvarez-
Gálvez, 2016). Al analizar los resultados de la pregunta abierta que exami-
naba esas otras causas de discriminación, llama la atención el hecho de 
Figura 7. Porcentaje de andaluces que afirman 
que su estado de salud se ha visto afectado por su 




















Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la encuesta del Proyecto IMPACT-A.


















Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la encuesta del Proyecto IMPACT-A.
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que todas las respuestas hacían referencia a discriminación laboral. Las 
principales causas de discriminación laboral percibida eran la siguientes: 
los problemas para encontrar trabajo, el desempleo de larga duración, las 
dificultades para encontrar trabajo de mayores y jóvenes, la discriminación 
laboral a mujeres en edad fértil, la infravaloración de las tareas realizadas 
en el trabajo, la realización de trabajos precarios, o incluso el hecho de ser 
trabajadores autónomos. Unos datos que apuntan a la precaria situación 
laboral y económica de muchos andaluces y andaluzas que no tienen acceso 
al mercado de trabajo o tienen una situación de riesgo dentro del mismo. 
Al comparar la discriminación laboral con respecto a otras causas comunes 
de discriminación, raza, género, religión, nacionalidad, etc., se evidencia el 
mismo efecto negativo para la salud. En otras palabras, podemos decir que 
sentirse discriminado por temas laborales resulta igualmente nocivo para 
nuestra salud que sentirse discriminado por motivos sociodemográficos, 
étnicos y/o culturales. Por otro lado, se pone de manifiesto un mayor uso 
de los servicios de atención primaria entre aquellos que se sienten labo-
ral o económicamente discriminados (figura 11), un dato que demuestra la 
mayor prevalencia de problemas de salud entre los grupos que se enfren-
tan al desempleo y/o al trabajo precario. Además, esta asociación entre la 
discriminación laboral y los peores resultados de salud resulta fundamental 
para explicar cómo la crisis económica, la falta de ayudas y el aumento del 
Figura 9. Descripción como miembro de un grupo 
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Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la encuesta del Proyecto IMPACT-A.










Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la encuesta del Proyecto IMPACT-A.
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desempleo han podido incrementar los problemas de autoestima, insomnio, 
estrés y trastornos depresivos de los grupos que más se han visto afectados 
por los vaivenes económicos de los últimos años.
En definitiva, estos resultados apuntan a la precaria situación laboral y econó-
mica de muchos andaluces y andaluzas que no tienen acceso al mercado de 
trabajo o tienen una situación de riesgo dentro del mismo. Una situación de 
riesgo y vulnerabilidad social que puede traducirse en futuras desigualdades 
de salud y, consecuentemente, en mayores problemas socioeconómicos a tra-
vés de la progresiva acumulación de desigualdades a lo largo del ciclo vital.
4. Determinantes 




Los datos de la encuesta ponen de manifiesto la existencia de diferencias 
de salud entre los diferentes grupos analizados. En concreto, se detecta la 
persistencia de desigualdades sanitarias y de calidad de vida de los anda-
luces asociadas a determinantes sociales de salud como son el género, la 
percepción de discriminación, la distribución de ingresos, la educación, la 
situación laboral y los estilos de vida (practicar deportes, llevar una dieta 
sana, etc.). En esta sección se llevan a cabo diferentes modelos de regresión 
para comparar el impacto de los factores analizados en los apartados previos 
(concretamente aquellos que resultaron estadísticamente significativos) so-
bre el estado general de salud, medido a través del índice SF12. Esta escala 
de salud oscila entre los valores 0 y 100, donde 0 sería el peor estado de 
salud posible frente a 100 que sería el mejor. 
Los predictores que se han incluido en los modelos han sido los siguien-
tes: (1) los ingresos mensuales; (2) el nivel de estudios; (3) si la persona 
considera que su salud se ha visto afectada por la crisis; (4) si la persona 
ha pasado dificultades económicas para acceder a tratamientos médicos 
durante la crisis; (5) si la persona considera que tiene necesidades sanitarias 
no-cumplidas; (6) la percepción de felicidad; (7) sentirse discriminado; (8) la 
frecuencia de consumo de fruta; (9) la frecuencia de consumo de verdura; 
(10) frecuencia con la que practica alguna actividad física; (11) el índice de 
masa corporal (IMC); (12) si la persona fuma (o ha fumado); (13) la frecuen-
cia de consumo de alcohol; (14) haber asistido a una consulta de atención 
primaria (últimos 12 meses); (15) haber asistido a urgencias (últimos 12 
meses); (16) haber asistido a una consulta especializada (últimos 12 meses); 
(17) edad; (18) sexo (ser mujer); y (19) el tamaño del hábitat.
A partir de la tabla 4, se observa que para el conjunto de Andalucía, el de-
terminante socioeconómico más relevante es la educación, el cual presenta 
una relación positiva con la salud, especialmente en las provincias de Jaén 
y Almería. Esta asociación positiva entre la educación y la salud ya se ha 
puesto de manifiesto en estudios previos para el conjunto del país (Eike-
Figura 11. Comparación del uso de servicios 











Discriminación laboralOtras (raza, género, etc.)
Usa servicios 
de atención primaria
No usa servicios 
de atención primaria
Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la encuesta del Proyecto IMPACT-A.
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mo et al., 2008; Álvarez-Gálvez et al., 2013). Sin embargo, los ingresos no 
presentan una relación estadísticamente significativa en la explicación de la 
salud general de la población andaluza, lo que se debe en gran medida a 
la existencia de un sistema público de salud, que reduce significativamente 
las desigualdades por ingresos, las cuales son más evidentes en otros paí-
ses con sistemas de salud predominantemente privados. Sin embargo, en 
provincias como Almería o Granada, el factor económico sí resulta relevante 
para explicar las diferencias de salud.
En segundo lugar, nos encontramos con las tres variables (3-5) que hacen 
referencia al posible impacto de la crisis sobre la salud de los andaluces. Es-
tos tres predictores muestran una relación negativa con la salud. Estos datos 
ponen de relieve que los andaluces y andaluzas que consideran que la crisis 
les ha afectado (Cádiz, Granada y Málaga), que han podido sufrir dificultades 
económicas para acceder a tratamientos (Córdoba, Granada y Sevilla) o que 
tienen algunas necesidades médicas no cumplidas, presentan una peor sa-
lud que el resto (Almería y Sevilla). Lógicamente algunas relaciones pierden 
significatividad estadística al desagregar la muestra total por provincias, sin 
embargo, la tendencia similar de algunos coeficientes apuntan hacia la va-
lidez global de los resultados. A pesar de las bondades de nuestro sistema 
público de salud de cara a la reducción de ciertas desigualdades asociadas 
a los problemas económicos, llama la atención el hecho de que un 13 % de 
los andaluces afirmen que han tenido problemas para acceder a algún medi-
camento o tratamiento. Cuando indagamos en cuáles son esas necesidades 
no cumplidas, salen a la luz los problemas de las listas de espera, la falta 
de servicios y profesionales sanitarios, así como los problemas económicos 
para mantener una adecuada salud bucodental.
La felicidad se encuentra claramente relacionada con la salud, lo cual tam-
bién es debido a la correlación existente entre la dimensión psicológica de 
la escala SF12 y la felicidad. El sentirse feliz aumenta nuestra salud en el 
conjunto de Andalucía, y en todas las provincias con la excepción de Sevilla, 
aunque el coeficiente positivo apunta en la misma tendencia que el resto de 
provincias. En este sentido, es muy probable que esta relación se vuelva es-
tadísticamente significativa con muestras mayores. Así, este resultado apun-
ta en la dirección de muchos estudios que indican que la felicidad puede 
mejorar la salud (Lawrence, Rogers y Wadsworth, 2015), aunque siempre te-
nemos que considerar la posibilidad de una relación inversa, esto es, cuando 
los problemas de salud pueden afectar a nuestra felicidad. Por otra parte, las 
personas que se sienten discriminadas en Andalucía, con independencia del 
motivo que sea, también ven reducida su salud, especialmente dentro de las 
provincias de Cádiz, Granada y Huelva. Por consiguiente, se puede apreciar 
que las desigualdades de salud asociadas a procesos de discriminación y 
exclusión social también se reproducen dentro de nuestra comunidad, un 
fenómeno que también se da en el resto del país y en Europa (Álvarez-Gálvez 
y Salvador-Carulla, 2013). Ahora bien, aunque no tenemos un tamaño de 
muestra adecuado para poder llevar a cabo un análisis pormenorizado de 
cada uno de los motivos de discriminación, el presente trabajo ha puesto de 
relieve que además de las razones de discriminación usualmente analizadas 
dentro del ámbito científico de los determinantes sociales de la salud (discri-
minación por sexo, edad, raza, etnia, nacionalidad, religión, y orientación se-
xual), existen otras formas de rechazo como la discriminación laboral, cuyos 
efectos sobre la salud resultan a día de hoy invisibles. 
En relación a los estilos de vida, se puede observar que la realización de ac-
tividades físicas y una dieta equilibrada, basada en el consumo de productos 
saludables, pueden incrementar nuestra salud general. Para el conjunto de An-
dalucía se aprecia el hecho de que comer fruta está positivamente relacionado 
con nuestra salud, aunque esta relación no se encuentra con la ingesta de ver-
dura, a excepción de las provincias de Granada, Jaén y Sevilla. Por el contrario, 
el índice de masa corporal (IMC) presenta una relación negativa, lo cual indica 
que la obesidad reduce nuestra salud general. A partir de los datos obtenidos 
no se aprecia una asociación estadísticamente significativa entre el consumo 
de tabaco y la salud general de la población andaluza. El efecto negativo de 
tabaco solo se presenta entre fumadores frecuentes o aquellos que lo han sido 
en el pasado. Llama la atención la relación positiva entre el consumo de alcohol 
y la percepción general de salud, lo cual puede estar relacionado con la relativa 
normalización de este hábito en nuestro país, una práctica que desempeña un 
papel canalizador de las relaciones sociales en diferentes grupos de edad. En 
cualquier caso, debemos ser prudentes a la hora de interpretar esta relación, 
puesto que, la percepción de salud general se caracteriza por componentes 
subjetivos (el dolor que una persona siente, su grado de tristeza, su nivel de 
incapacidad, etc.), por lo que es probable que el empleo de biomarcadores 
objetivos redundará en la relación opuesta. Así pues, en futuros estudios sería 
necesario profundizar en la posible sobreestimación de la salud de los grupos 
que consumen bebidas alcohólicas en mayor medida.
Las asistencias al médico/a de cabecera, a servicios de urgencias y a con-
sultas especializadas, se introdujeron en el modelo a modo de control para 
introducir el efecto moderador de las posibles enfermedades o problemas de 
salud dentro del análisis. Como cabría esperar, la utilización de estos servi-
cios de salud se encuentra negativamente relacionada con la salud, esto es, 
acuden más a estos servicios las personas que están enfermas. El sexo, la 
edad y el tamaño del hábitat también se añadieron a los modelos a modo de 
control. La edad presenta la relación negativa esperable y el sexo vuelve a 
poner de manifiesto el peor estado de salud de las mujeres andaluzas frente 
a los hombres. En función de hábitat no se detectaron diferencias estadísti-
camente significativas.
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Tabla 4. Determinantes sociales de la salud en Andalucía



















































































































































































































































































































































































R2 0,54 0,46 0,50 0,45 0,49 0,55 0,56 0,56 0,40
Notas: *: p<0,05; **: p<0,01; ***: p<0,001. 
Fuente: elaboración propia a partir de los datos de la encuesta del Proyecto IMPACT-A.5. Conclusiones
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Como comenzábamos diciendo al inicio de este informe, las circunstancias 
sociales y económicas en las que vivimos determinan nuestra salud física y 
mental (Allen et al., 2014; Alvarez-Galvez et al., 2013, 2014; Bambra et al., 
2010; Eikemo et al., 2008; Marmot y Allen, 2014; Wilkinson, 1997). A pesar 
de la dificultad para llegar a establecer la asociación entre los diferentes 
factores de tipo socioeconómico que han podido incidir en la salud de los 
andaluces durante el periodo de crisis, los datos analizados a lo largo de 
este trabajo nos han permitido identificar algunos de los determinantes que 
presentan una mayor relevancia en la explicación de los problemas de salud 
de la población andaluza. 
A partir de los datos generados para Andalucía, podemos observar que la 
crisis ha tenido un importante impacto en el conjunto de la comunidad. Por 
esta razón, es probable que las peores condiciones de los grupos de me-
nor estatus socioeconómico (aquellos con mayores tasas de paro, riesgo de 
pobreza, etc.) hayan favorecido el desarrollo de viejas y nuevas desigualda-
des de salud. Los datos ponen de manifiesto la existencia de importantes 
desigualdades de salud que aún persisten en esta comunidad, como por 
ejemplo aquellas asociadas a las diferencias de género, la edad, los ingresos 
o la educación entre otras, las cuales se encuentran interrelacionadas. Es-
tas desigualdades podrían verse incrementadas en el futuro si no se toman 
medidas que favorezcan la igualdad entre los diferentes grupos sociales que 
presentan un mayor riesgo de padecerlas (Heras-Mosteiro et al., 2016). En 
Andalucía, como en el resto de España, se reproducen las desigualdades de 
salud habituales y persistentes dentro del ámbito nacional y europeo (Bam-
bra, 2010; Mackenbach, 2012). Desigualdades por discriminación étnica, 
por género, por edad, desempleo, discapacidad y problemas de salud men-
tal, que como hemos podido comprobar a partir del presente análisis se 
encuentran asociadas a los problemas socioeconómicos de las familias, sus 
circunstancias vitales y estilos de vida.
El sexo y la edad son dos claros determinantes de la salud que nos vienen 
dados, pero estos factores a su vez se encuentran vinculados a los determi-
nantes estructurales de toda sociedad, así como a otros factores mediadores 
asociados a los estilos de vida. En este sentido, la relevancia del sexo o 
la edad en la determinación de la salud puede incrementarse en aquellas 
sociedades —como la española— con un elevado desempleo y mercado de 
trabajo duales en las cuales encontramos una línea divisoria entre insiders 
(trabajadores a tiempo completo, con amplias coberturas sociales y bien pa-
gados) y outsiders (trabajadores a tiempo parcial generalmente ocupados 
por jóvenes, mujeres e inmigrantes, los cuales presentan un mayor riesgo de 
salir del mercado de trabajo) (Alvarez-Galvez et al., 2016). Los resultados del 
presente estudio indican que las mujeres tienen peor salud que los hombres, 
pero también los jóvenes parados que buscan una primera oportunidad tie-
nen peor salud o incluso personas mayores que también encuentran dificul-
tades para volver a entrar en el mercado de trabajo una vez que han salido. 
La salud de los andaluces presenta una importante correlación con el nivel 
educativo, lo cual responde en gran medida a la pauta del conjunto de Espa-
ña (Alvarez-Galvez, 2016, 2014, 2013). Al tener un sistema sanitario público, 
las desigualdades de salud asociadas a factores exclusivamente económi-
cos se ven notablemente reducidas, aunque claramente siguen teniendo un 
efecto importante entre los grupos socioeconómicos más vulnerables. En 
este sentido, aunque los ingresos no resultan un factor determinante de la 
salud de la población andaluza, sí demuestran un efecto indirecto en la salud 
y la calidad de vida a través de la reducción de las posibilidades económicas 
para adquirir determinados recursos sociales y sanitarios (medicamentos, 
tratamientos dentales, terapias, etc.). En todo caso, se hace patente la im-
portancia de la educación dentro del contexto andaluz, no ya solo porque la 
educación es el motor del «ascensor social» que ofrece a los ciudadanos la 
posibilidad de crecer en términos laborales y personales, sino también como 
un medio fundamental de mejorar y conservar nuestra salud futura, así como 
la de las personas que nos rodean. Ahora bien, como se ha puesto de mani-
fiesto recientemente, también es necesario buscar un encaje laboral adecua-
do a los niveles de formación, ya que fenómenos como la sobre-educación y 
la sobre-cualificación de los jóvenes acaban generando problemas de salud 
cuando las expectativas laborales de estos grupos no se ven cumplidas en el 
medio y largo plazo (Bracke, Pattyn y Knesebeck, 2013).
La educación es el canalizador de nuestra profesión futura, de nuestro nivel 
de ingresos, pero también de las opiniones y actitudes que mantenemos y 
nuestra forma de comportarnos, así como también de nuestras posibilidades 
para enfrentarnos a la vida ante cualquier contingencia. De ahí que, en los 
próximos años, para conservar la salud de nuestros ciudadanos y la calidad 
de nuestro sistema sanitario, no solo resultará necesario reactivar el gasto 
sanitario para reducir las actuales desigualdades de salud, sino también el 
gasto en educación y en políticas, laborales y sociales, que den soporte tanto 
a aquellos grupos que aún siguen atravesando dificultades socioeconómicas 
como a aquellos que puedan encontrarse en condiciones de vulnerabilidad y 
riesgo de padecer estos problemas en el futuro. Así, las actuaciones futuras 
para paliar los efectos de la crisis sobre la salud deberían ser implementadas 
desde una óptica integral que tenga en cuenta la compleja interrelación y 
mutabilidad de los determinantes sociales de la salud sobre los diferentes 
grupos de nuestra sociedad.
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